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PAROLE CHIAVE: cane, anestesia loco-regionale, analgesia intra-articolare, morfina, ropivacaina, blocco eco-
guidato, nervo sciatico, nervo femorale. 
OBIETTIVO: Identificare una tecnica anestesiologica loco-regionale dell’arto pelvico capace di apportare 
analgesia peri-operatoria e garantire una riacquisizione precoce della capacità motoria in cani sottoposti a TPLO. 
Comparazione in termini di efficacia tra due differenti approcci eco-guidati al blocco del nervo sciatico, e 
valutazione dell’attività analgesica della morfina intrarticolare. 
MATERIALI E METODI: 18 cani di varie razze ed età, clinicamente sani, classificati ASA I,II sottoposti a 
chirurgia ortopedica per rottura del legamento crociato anteriore (TPLO). I soggetti sono stati premedicati con 
acepromazina (0,01 mg/kg IM) e metodane (0,1mg/kg IM). Dopo trenta minuti è stato somministrato fentanyl (5 
µg/kg EV) e l’induzione è stata ottenuta con propofol ad effetto. L’anestesia generale è stata mantenuta con 
isofluorano. I soggetti sono stati divisi in tre gruppi diversi per il piano analgesico: (Gruppo Sm) blocco del nervo 
sciatico con la tecnica descritta da Shilo e infiltrazione a livello articolare con morfina (0,1 mg/kg in 0,02 ml/kg 
di fisiologica) (Gruppo Cm) blocco del nervo sciatico con tecnica descritta da Campoy e infiltrazione di morfina 
(Gruppo C) blocco del nervo sciatico con tecnica descritta da Campoy senza infiltrazione di morfina. Tutti i 
gruppi hanno ricevuto il blocco del nervo femorale con tecnica descritta da Tazioli. Durante la procedura sono 
stati monitorati frequenza cardiaca (FC), frequenza respiratoria (FR), pressione arteriosa (PAM), concentrazione 
espirata di isofluorano (FeISO)e di anidride carbonica (EtCO2), a tempi chirurgici prestabiliti. Il monitoraggio del 
dolore postoperatorio è stato effettuato mediante scala di Glasgow e 4aVet, fino alla prima richiesta di analgesia 
(metadone 0,2 mg/kg IM).  
RISULTATI: Per quanto riguarda i parametri di FC, FR, PAM EtISO ed EtCO2 non sono state evidenziante 
differenze significative per i tempi chirurgici monitorati fra i tre gruppi. La rescue analgesia intraoperatoria è 
stata eseguita con boli di fentanyl da 1µg/kg  in 10 casi su 12 per i Gruppi C/Cm e in 5 casi su 6 nel Gruppo Sm. 
L’infusione continua di fentanyl è stata somministrata solamente in 2 casi su 18 solamente in soggetti del Gruppo 
Sm. Per quanto riguarda i tempi di rescue analgesia nel post operatorio sono emerse fra i tre gruppi differenze 
statisticamente significative. Il gruppo Sm ha avuto necessità di una rescue analgesia più precoce rispetto sia al 
gruppo C che del gruppo Cm. Il gruppo Cm ha avuto un’analgesia post operatoria più duratura rispetto agli altri 
due gruppi 
CONCLUSIONI: È stato dimostrato che in corso di TPLO nel cane, la miglior attività analgesica è fornita dalla 
combinazione del blocco del nervo sciatico con tecnica descritta da Campoy, dal blocco del nervo femorale nel 






KEYWORDS: Dog, loco-regional anaesthesia, intra-articular analgesia, morphine, ropivacaine, ultrasound-
guided block, sciatic nerve, femoral nerve. 
AIM OF THE STUDY: Identification of a loco-regional anaesthetic technique for pelvic limb surgery in dogs. 
Evaluation of differences of two different types of sciatic nerve block, and evaluation of the analgesic activity of 
intra-articular morphine. 
MATERIAL AND METHODS: Eighteen client-owned dogs anaesthetized for elective arthroplasty surgery  of 
the knee (TPLO), were enrolled in the study. Dogs were premedicated with acepromazine (0.01 mg/kg IM) and 
methadone (0.1 mg/kg IM) and after 30 minutes fentanyl (5 µg/kg EV) was administered. Anaesthesia was 
obtained with propofol EV and maintained with isoflurane. The dogs were divided in three groups, Sm,Cm and C. 
For the Sm group the sciatic nerve block was performed with Shilo’s technique and intra-articular morphine. For 
the Cm group the sciatic nerve block was performed with Campoy’s technique and intra-articular morphine and 
for the group C the sciatic nerve block was performed with Campoy’s technique without intra-articular morphine. 
The femoral nerve block was done in all groups with Tazioli’s technique. During the surgery heart rate (HR), 
respiratory rate (RR), mean blood pressure (MAP) with invasive technique, end-tidal carbon dioxide (EtCO2), 
end-tidal isoflurane percentage (Fe%Iso) were recorded. Post-operative pain assessment was done with the 
Glasgow pain scale and 4aVet, until the first rescue analgesia requirement, done with methadone 0.2 mg/kg IM.  
RESULTS: no significant differences were detected in the three groups regarding FC, FR, PAM EtISO and 
EtCO2. During surgery 10/18 cases need rescue analgesia in C/Cm Group and 5/6 cases in Sm Group. Only 2/18 
cases need fentanyl infusion, these two cases belong in Sm Group. The post-operative rescue analgesia showed 
remarkable differences. The Sm Group need rescue analgesia before the C Group and Cm Group 
CONCLUSION: It has been demonstrated that for TPLO surgery, the best analgesic activity is provided by the 
combination of the sciatic nerve block described by Campoy, femoral nerve block in the psoas compartment and 
the use of intra-articular morphine. 
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Per il medico veterinario è sempre stato difficile valutare il dolore degli 
animali, ma questo non nega in alcun modo la possibilità che un 
individuo stia provando dolore; per questo motivo l’anestesista 
veterinario deve essere bravo ad anticipare, valutare e alleviare gli 
stimoli dolorifici dei propri pazienti. Spesso i medici veterinari vengono 
paragonati ai pediatri proprio perché gli atteggiamenti dolorifici sono 
spesso equivocabili, poco specifici o mascherati da incapacità di 
comunicare. Il trattamento del dolore, oltre che rappresentare un obbligo 
morale e professionale, rappresenta anche un miglioramento della qualità 
della vita, una migliore funzionalità dell’organismo e un controllo 
sull’esperienza sensoriale ed emotiva dei pazienti. 
In passato si pensava che la sensazione dolorifica prevenisse i possibili 
traumi che l’animale si sarebbe potuto procurare durante il decorso post-
operatorio, derivanti da una maggior vivacità del soggetto per la 
mancanza di dolore, andando così a pregiudicare il processo di 
guarigione. Negli ultimi anni, per fortuna, c’è un rinnovato interesse alla 
gestione e valutazione del dolore, con lo sviluppo di nuove strategie 
terapeutiche meno invasive e più efficaci, con l’elaborazione di scale 
multiparametriche oggettive, per la valutazione del dolore. Tra le nuove 
strategie si può trovare l’anestesia loco-regionale che porta innumerevoli 
vantaggi rispetto ad un terapia analgesica completamente sistemica. È 
stato dimostrato che, utilizzando blocchi nervosi periferici e neuroassiali, 
si ha una ripresa più rapida delle funzionalità intestinali, un miglior 
controllo del dolore, un minor utilizzo di sostanze ad azione sistemica 
come gli oppiodi (Hanna et al., 2009).  
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L’obiettivo di questo lavoro è stato quello riuscire ad ottenere 
un’analgesia intra e post-operatoria adatta a procedure ortopediche 
dell’arto posteriore, valutando due diversi tipi di approccio ecoguidato 
del nervo sciatico e se l’inoculazione di morfina a livello intrarticolare 
porta o no a benefici al paziente sotto il punto di vista analgesico  
 
 




La connessione fra il tronco lombare e la regione sacrale, da origine ad 
una robusta intercomunicazione fra le branche ventrali degli ultimi 
cinque nervi lombari ed i primi tre nervi sacrali. Tale connessione, è 
denominata plesso lombosacrale. 
Da questo gruppo di rami ventrali lombari e sacrali, derivano i nervi 
destinati alla cintura pelvica e all’arto pelvico. I primi due nervi lombari 
sono esclusi (nn. ileo-ipogastrici caudale e craniale) poiché vanno ad 
innervare entrambi la parete addominale ed i muscoli quadrato dei lombi 
e psoas. 
Il plesso lombare fornisce l’innervazione alla faccia mediale della cute 
dell’arto pelvico e dei muscoli mediali e craniali della coscia. Il plesso 
sacrale fornisce l’innervazione alla cute e ai relativi muscoli della 
gamba e del piede e ai muscoli caudali della coscia. 
I tre più importati nervi del plesso lombosacrale sono: 
• nervo femorale costituito dai nervi lombari L3, L4 e L5, 
• nervo otturatore che origina dai nervi L4, L5 e L6 (Langley & 
Anderson, 1896)  
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1.2 Anatomia del nervo femorale 
 
Il più grande e il più importante dal punto di vista funzionale dei nervi 
del plesso lombare è il nervo femorale, costituito dai nervi lombari L3, 
L4 e L5 (de Lahunta, 1977), eccezionalmente una debole partecipazione 
può provenire da L2 e da L6 (Barone e Simoens, 2012). La parte 
principale emerge dal quinto segmento del plesso lombare e parte dalle 
branche ventrali del quarto e del sesto segmento. Nel 1988 Bailey e 
colleghi hanno valutato in 11 cani le emergenze del nervo femorale; i 
risultati ottenuti hanno dimostrato che in 5/11 casi il nervo femorale 
originava da L5-L6, in 4/11 da L4-L5-L6, in 1/11 da L4-L5 e in 1/11 
dalla solo L5 (Bailey et al. 1988)  
Il nervo femorale, nella regione addominale origina all'interno del 
muscolo grande psoas e decorre in direzione caudolaterale, per 
continuare attraverso il muscolo ileopsoas, fuoriuscendo nell’arto 
pelvico a livello del triangolo femorale. Il nervo è accompagnato 
dall’arteria e dalla vena iliaca esterna e, a partire dal terzo medio della 
faccia mediale della coscia, si porta in posizione protetta, tra i muscoli 
sartorio e pettineo. 
Il nervo femorale fornisce direttamente l’innervazione al muscolo 
ileopsoas e al quadricipite femorale, ma anche ai muscoli tensore della 
fascia lata, sartorio, pettineo, gracile e ad una piccola porzione 
dell’articolazione coxo-femorale. Fornisce un solo ramo cutaneo: il 
nervo safeno, che si origina sul margine craniale del nervo femorale a 
ridosso del muscolo iliaco, tale porzione si forma prima che il nervo 
femorale principale lasci il muscolo ileopsoas. Il nervo safeno trova 
medialmente al tensore della fascia lata e si divide immediatamente in 
una branca cutanea ed in una muscolare. La branca muscolare si biforca, 
in una branca che si dirige al ventre craniale del muscolo sartorio ed in 
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una che si dirige al ventre caudale dello stesso. La branca cutanea giace 
sulla superficie craniale dell’arteria femorale e, decorrendo distalmente 
attraverso la faccia mediale del muscolo quadricipite, va ad innervare la 
porzione mediale della cute della coscia. Fra i rami cutanei che il nervo 
safeno emette sulla faccia mediale della regione della coscia i più 
costanti in termini di presenza sono quelli che partecipano alla 
formazione del plesso patellare (rotuleo), i quali entrano in collegamento 
con quelli dei nervi cutanei laterali della coscia. Il nervo safeno va a 
fornire l’innervazione del muscolo sartorio, della cute della superficie 
mediale dell’arto, dal ginocchio al metatarso (Dyce et al., 2010). Il nervo 
safeno è l’unica branca superficiale del nervo femorale. 
La funzione principale del nervo femorale riguarda il controllo esercitato 
sul quadricipite femorale. La paralisi di questo nervo porta 
l’articolazione del ginocchio in semiflessione e rende difficile lo 
spostamento dell’arto in senso caudo craniale (Barone & Simoens, 
2012). 
 
1.3 Anatomia del nervo otturatore 
 
Il nervo otturatore è costituito dall’emergenza dei nervi L4, L5 ed L6, la 
radice più grande è quella che origina dalla sesta lombare. Le radici non 
derivano dal foro vertebrale, ma da un grande tronco nervoso del plesso 
lombare che partecipa alla formazione di altri nervi, lo sciatico ed il 
femorale (Evans & De Lahunta 2013). Le sue radici si riuniscono nello 
spessore del muscolo grande psoas, per poi abbandonarlo 
dorsomedialmente e continuare il suo tragitto in direzione ventrocaudale, 
passando medialmente alla vena iliaca comune a ridosso dell’ileo, 
andandosi a collocare sotto il peritoneo. Il nervo lascia la zona della 
pelvi passando all’interno del foro otturato insieme ad un piccolo ramo 
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dell’arteria femorale. Arrivato nella parte profonda della regione mediale 
della coscia, si divide in rami che decorrono insieme all’arteria 
circonflessa nell’area mediale della coscia, per distribuirsi ai muscoli 
adduttore della coscia ed otturatore esterno, ma anche ai muscoli gracile 
e pettineo. I muscoli gracile e pettineo ricevono la loro innervazione sia 
dal nervo safeno che dallo stesso otturatorio, un ramo invece è destinato 
all’articolazione coxofemorale 
 
1.4 Anatomia del nervo sciatico 
 
Il nervo sciatico, è il nervo più grosso del corpo e fornisce la sola 
innervazione motoria alla regione caudolaterale della coscia, mentre sia 
motoria che sensitiva alle regioni di gamba e piede (Barone & Simoens, 
2012). Nasce dal tronco lombosacrale, soprattutto da L-6, L-7 ed S-1 ed 
a volte da S-2 (de Lahunta, 1977; Fletcher, 1970). Dopo essere passato 
dorsalmente ai muscoli che accompagnano il collo del femore, discende 
sulla faccia caudale di quest’osso terminando con una biforcazione, 
andando a costituire i nervi peroneo comune e tibiale. Questi due nervi 
decorrono fin dalla loro origine così appaiati che possono essere 
individuati in sezione, fin dal punto di origine del nervo sciatico. Il nervo 
peroneo e tibiale a questo livello sono mantenuti insieme solamente da 
una guaina epineurale comune. Le fibre che costituiscono il nervo 
peroneo derivano dai segmenti spinali più craniali rispetto alle fibre che 
costituiscono il nervo tibiale (Barone & Simoens 2012). A livello 
dell’incisura ischiatica il nervo sciatico è appiattito e largo, per poi 
portarsi in direzione ventrocaudale diventando più spesso e largo. Passa 
sul margine del muscolo gluteo profondo e sulla superficie dei muscoli 
gemelli e del tendine del muscolo otturatore interno e poi caudalmente al 
muscolo quadrato femorale, per raggiungere la faccia caudale del 
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femore. Nella prima parte è coperto dai muscoli piriforme, gluteo 
superficiale, adduttore caudale della coscia e bicipite femorale. 
Caudalmente al femore, il nervo sciatico è alloggiato in un interstizio 
connettivo-adiposo delimitato dai muscoli bicipite femorale, 
semitendinoso, grande adduttore della coscia e semimembranoso. Il 
muscolo adduttore della coscia incrocia obliquamente come l’arteria 
circonflessa profonda della coscia il nervo sciatico. I due costituenti del 
nervo sciatico, peroneo e tibiale, si separano all’origine del muscolo 
gastrocnemio, il nervo peroneo passa lateralmente a questo muscolo, 
mentre il nervo tibiale s’impegna tra i due capi di quest’ultimo (Barone e 
Simoens, 2012). 
Nella parte iniziale, quindi prima della biforcazione, il nervo sciatico 
emette numerosi rami articolari e muscolari, quelli articolari, sottili, 
nascono a livello della spina ischiatica e sono destinati all’articolazione 
coxofemorale, quelli muscolari invece sono classificati in due gruppi. 
Uno prossimale, esile, destinato ai muscoli pelvici profondi che 
contornano l’articolazione coxofemorale. Altri nervi invece nascono più 
distalmente e si portano ai muscoli gemelli e quadrato femorale; alcuni 
invece si portano sul margine ventrale del gluteo medio. 
Il diametro di questi gruppi di nervi è correlato al numero di muscoli che 
vanno ad innervare: bicipite femorale, semitendinoso e semimebranoso. 
Per quanto riguarda i due rami principali del nervo sciatico, il nervo 
peroneo rappresenta il terminale laterale del nervo sciatico, e prosegue 
in direzione distale senza dare origine a rami collaterali prima di 
raggiungere lo spazio popliteo. Si situa sulla superficie del capo laterale 
del gastrocnemio, tra questo muscolo e la parte distale del muscolo 
bicipite femorale e raggiunge, sotto l’aponeurosi terminale di 
quest’ultimo, la faccia laterale della parte prossimale della gamba e 
termina con due rami, il nervo peroneo superficiale e peroneo 
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profondo. In questo tragitto fornisce innervazione alla parte laterale 
dell’articolazione del ginocchio e, soprattutto, a livello dell’inserzione 
prossimale del muscolo gastrocnemio. 
Il nervo peroneo superficiale nasce a livello dell’estremità prossimale 
del muscolo peroneo lungo, insinuandosi sul margine caudale per 
incrociare la faccia profonda e poi scendere tra questo muscolo ed il 
muscolo estensore lungo delle dita sotto la fascia della gamba. Il nervo 
peroneo superficiale va ad innervare la cute della superficie dorsale della 
gamba e di tutto il piede (Haghighi et al., 1991). Durante il suo tragitto, 
il nervo fornisce dapprima sottili rami ai muscoli estensore laterale delle 
dita e ai muscoli peroneo breve e peroneo lungo e poi ai rami cutanei per 
la parte craniale della gamba. Nella parte più distale, oltrepassa in 
superficie il retinacolo degli estensori della gamba e si divide infine in 
due rami, uno mediale e l’altro laterale, che passano sulla faccia flessoria 
del tarso, fornendo i nervi digitali comuni dorsali del piede. 
Il nervo peroneo profondo si situa cranialmente al nervo peroneo 
superficiale per disporsi con esso sotto il muscolo peroneo lungo. Se ne 
separa quasi immediatamente per impegnarsi sotto il muscolo estensore 
delle dita o dei suoi equivalenti. Viene raggiunto in seguito ed accostato 
dall’arteria tibiale craniale e dalle sue vene satelliti, accompagna questi 
vasi e raggiunge la faccia dorsale del tarso dopo essere passato con essi 
sotto il retinacolo degli estensori della gamba. Termina a questo livello 
mediante due rami, laterale e mediale, che alimentano una rete di nervi 
metatarsali dorsali (Barone e Simoens, 2012). 
L’altro nervo che si dirama dalla biforcazione del nervo sciatico è il 
nervo tibiale. Raggiunge il muscolo gastrocnemio e s’inserisce fra i suoi 
due capi, disponendosi sul margine caudale del muscolo flessore 
superficiale delle dita. Incrocia medialmente la parte prossimale del 
tendine calcaneale comune per superficializzarsi sotto la gamba, tra il 
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malleolo mediale e questo tendine. Il nervo tibiale termina al di sopra del 
tarso biforcandosi nei nervi plantari, laterale e mediale che forniscono i 
nervi di tutta la faccia plantare del piede (Barone e Simoens, 2012). 
Il primo ramo del nervo tibiale è il nervo cutaneo caudale della sura 
che nasce poco sopra l’inserzione del muscolo gastrocnemio, sull’origine 
del nervo tibiale e perfino sul nervo sciatico, quando quest’ultimo si 
divide proprio in prossimità dello spazio popliteo. Il suo tragitto passa tra 
il muscolo bicipite femorale ed il capo laterale del muscolo 
gastrocnemio, caudalmente al nervo cutaneo laterale della sura, e 
continua il suo tragitto sulla superficie del muscolo gastrocnemio, sotto 
la fascia della gamba. In prossimità dell’origine del tendine calcaneale 
comune, riceve un ramo proveniente dal nervo cutaneo comune. Insieme 
alla vena safena laterale, si dirige allontanandosi dal tendine calcaneale 
nella depressione che separa quest’ultimo dal malleolo laterale. A livello 
del margine laterale del metatarso si dirama distribuendosi alla cute di 
tutto il margine caudolaterale della gamba. 
Durante il passaggio nel muscolo gastrocnemio, il nervo tibiale fornisce 
uno o più rami all’articolazione del ginocchio, emettendo un grosso 
fascio di rami muscolari di notevole diametro che si portano al muscolo 
tricipite surale e al muscolo flessore superficiale delle dita. La 
distribuzione del nervo tibiale è comprensiva di tutta la regione caudale 
della gamba, mentre i muscoli e la pelle della regione craniolaterale 
ricevono l’innervazione dal nervo peroneo comune, questa divisione è 
presente anche nel piede, la cui regione plantare riceve le divisioni dei 
nervi plantari rappresentate dalle branche terminali del nervo tibiale 
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1.5 Innervazione del ginocchio 
 
L’articolazione del ginocchio è innervata da tre nervi, il nervo articolare 
mediale, il nervo articolare posteriore e il nervo articolare laterale. Il 
nervo articolare mediale è un ramo derivante dal nervo safeno ed è 
all’incirca i due terzi del diametro di questo (O’Connor BL & Woodbury 
P 1982), decorre dal nervo safeno al ginocchio nel tessuto connettivale, 
tra la faccia anteriore del muscolo adduttore e la faccia posteriore del 
muscolo vasto mediale, per poi approfondarsi tra la porzione caudale e 
craniale del muscolo sartorio vicino alla vena e all’arteria genicolare 
caudale. Occasionalmente riceve fibre dal nervo otturatore e dalla branca 
muscolare del nervo femorale (Campoy 2013). Il nervo articolare 
mediale fornisce l’innervazione all’inserzione prossimale del legamento 
collaterale mediale, e alla faccia mediale, anteromediale e 
posteromediale della capsula articolare, attraversando il grasso 
infrapatellare raggiunge il legamento crociato anteriore e posteriore 
(O’Connor BL & Woodbury P 1982). Il nervo articolare posteriore, non 
sempre presente (O’Connor BL & Woodbury P 1982), è più piccolo in 
diametro del nervo articolare mediale, ed è costituito da due rami, uno 
che deriva direttamente dal nervo tibiale e decorre accanto ad una 
piccola arteria e vena verso la faccia posteriore della capsula articolare e 
l’altro dalla branca muscolare del nervo tibiale, questi due vanno ad 
innervare l’area posteriore e posteromediale dell’articolazione femore-
tibio-rotulea. Il nervo articolare laterale, che deriva dal nervo peroneale 
comune va ad innervare il legamento collaterale e la porzione laterale 
della capsula del ginocchio (Campoy 2013). 
 
 





Da più di un secolo gli anestetici locali sono utilizzati clinicamente per 
ridurre o addirittura eliminare il dolore. Il primo anestetico ad essere 
utilizzato è stato un alcaloide estratto dalle foglie di Erytroxilon coca, la 
cocaina, isolata da Albert Niemann nel 1860. Il primo utilizzo clinico fu 
nel 1884 in corso di chirurgica oftalmica e successivamente venne 
impiegato in procedure odontoiatriche e chirurgiche attraverso 
infiltrazioni. Il primo caso di utilizzo di un anestetico locale, in medicina 
veterinaria fu nella specie canina nel 1885, dove la cocaina fu iniettata 
nel midollo spinale procurando la paralisi dei nervi spinali dorsali 
(Fonda 2009).  
 
 
2.2 Meccanismo d’azione 
 
Gli anestetici locali bloccano i canali del sodio a voltaggio dipendete in 
modo transitorio e reversibile, questo porta a un blocco della 
propagazione del potenziale d’azione delle fibre nervose.  
Il potenziale di membrana a riposo è di -60/90mmV, questo potenziale è 
dovuto alla presenza, tra il compartimento intra ed extra cellulare, di un 
gradiente di concentrazione ionica determinato dal movimento passivo di 
Na+ e K+ e dalla presenza della pompa sodio potassio. Il sodio è presente 
in maggior quantità nel liquido extracellulare, il potassio invece nel 
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liquido intracellulare. A riposo la membrana è caratterizzata da una 
permeabilità maggiore per il K+ rispetto agli ioni Na+. Lo stimolo 
nervoso per propagarsi richiede una depolarizzazione della membrana, 
questo avviene attraverso il raggiungimento del potenziale soglia grazie 
ad uno stimolo intenso; i canali ionici per il Na+ si aprono, in seguito alla 
propagazione del potenziale d’azione consentendo l’ingresso massivo di 
ioni sodio dall’esterno all’interno dello spazio intracellulare e 
contemporaneamente si ha una fuoriuscita degli ioni potassio attraverso i 
canali ionici, questo meccanismo permette la propagazione dell’impulso 
nervoso. In seguito la situazione di riposo (ripolarizzazione) viene 
ristabilita con la chiusura dei canali del sodio e con l’apertura dei canali 
del potassio che provocano una ripolarizzazione del potenziale di 
membrana . 
Il recettore sul quale agiscono gli anestetici locali è localizzato all'interno 
della membrana e può essere raggiunto dal farmaco attraverso varie vie, 
in base alla lipofilia, alle dimensioni, al pKa della molecola. Esistono 
due vie attraverso le quali l'anestetico può essere assorbito una dal 
compartimento citoplasmatico (via idrofilica) e l’altra direttamente dai 
lipidi di membrana (via idrofobica). Questo legame determina un 
cambiamento conformazionale del canale rapido del sodio, con la 
formazione di una carica positiva all’interno dello stesso, impedendo la 
trasmissione dell’impulso nervoso (Lirk et al., 2014). Gli anestetici locali 
nella forma ionizzata (attiva), interferiscono con la propagazione del 
potenziale d’azione, diminuendone la velocità di depolarizzazione, 
l’ampiezza e la durata del blocco refrattario, quindi l’anestetico locale, 
attraverso questo meccanismo, blocca l’impulso nocicettvo contribuendo 
ad eliminare l’esperienza dolorifica del paziente. 
In base alle caratteristiche della fibra nervosa e della presenza o assenza 
di mielina, è stata vista la correlazione fra la velocità di conduzione e la 
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funzione della fibra. La maggior parte dei nervi periferici che 
trasmettono le informazioni al sistema nervoso centrale sono composte 
sia da fibre mieliniche che amieliniche, e possono essere classificate in 
tre gruppi in base al loro diametro e alla velocità di conduzione. 
- Gruppo A: hanno un grosso diametro, sono mieliche, sono 
responsabili della trasmissione delle sensazioni pressorie e tattili, 
modulano il tono muscolare e l’attività motoria e posturale, 
specialmente le fibre Aδ (le più piccole di diametro del gruppo A) 
trasmettono gli stimoli dolorifici e la temperatura.  
- Gruppo B: hanno un piccolo diametro, sono mieliche, sono fibre 
del sistema nervoso autonomo e permettono l’esplicazione delle 
funzioni di questo, come la modificazione del tono del muscoli 
lisci nel sistema vascolare. 
- Gruppo C: hanno un piccolo diametro, sono amieliniche e 
trasportano le informazioni come la temperatura e il dolore, ma a 
differenza delle fibre Aδ, trasportano l’informazione a velocità 
ridotta. 
Proprio secondo questa differenza fra le varie fibre, l’iniezione di un 
anestetico locale nella prossimità di una fibra nervosa, porta al 
cosiddetto blocco “differenziale” o “selettivo” delle fibre nervose, che 
può essere sfruttato in anestesia al fine di produrre un blocco della 
sensibilità dolorifica, senza pregiudicare quella motoria. È stato 
confermato nel tempo che gli anestetici locali bloccano in modo più 
selettivo le piccole fibre mieliniche Aδ rispetto alle più grandi Aα e Aβ 
(Matthews & Rushworth 1957; Franz & Perry 1974; Ford et al. 1984; 
Gokin et al. 2001), mentre le piccole fibre del gruppo B, che hanno la 
stessa grandezza delle fibre Aδ, sono meno suscettibili al blocco da parte 
degli anestetici locali rispetto alle fibre Aβ (Heavner & de Jong 1974). 
Le fibre del gruppo C sono ancora più piccole e non sono rivestite da 
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mielina; queste sono ancora meno suscettibili o ugualmente suscettibili 
all’azione degli anestetici locali delle fibre A più grandi (Rosenberg & 
Heinonen 1983; Fink & Cairns 1984; Gokin et al. 2001), forse per la 
maggior presenza di canali ionici per il Na+ resistenti alla tetradotossina 
(McDowell TS & Duriex ME 2006). Quindi l’abilità dei differenti 
anestetici di produrre un blocco differenziale non è basato interamente 
sul “principio di grandezza” della fibra (Campoy et al. 2013). La 
localizzazione anatomica della fibra nervosa gioca un ruolo importante 
nella sensibilità all’azione degli anestetici locali: questa infatti può 
trovarsi più o meno vicina alla superficie esterna del fascio nervoso e/o 
al sito di inoculazione, l’anestetico locale iniettato bagna di fatto prima 
le fibre più esterne, solo successivamente e solo se in quantità sufficiente 
quelle più interne che innervano le aree più distali di pertinenza del 
nervo.  
Occorre considerare che l’endonervio ed epinervio di un tronco nervoso 
periferico contribuisce all’innervazione sensitiva della parte più distale, 
mentre il perinervio a quella più prossimale, questo consente 
all’anestesia di svilupparsi prossimalmente prima della 
desensibilizzazione distale (Mama 2008).  
 La superficie minima di copertura del fascio nervoso per ottenere un 
blocco della trasmissione nervosa è definita da i nodi di Ranvier coperti; 
infatti gli assoni mielinici devono essere come minimo bagnati per tre 
nodi di Ranvier per avere un blocco della conduzione nervosa, 
equivalente ad una diffusione dell’anestetico di circa 3-4 mm lungo il 
nervo (Raymond et al. 1989), ma la distanza fra un nodo di Ranvier ed 
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Tabella 3.1 sommario delle caratteristiche e funzioni delle fibre nervose 
Fibre Diametro 
(µm) 
Mielina Velocità di 
conduzione 
(m/s) 
Innervazione Funzione On-set 
blocco 
nervoso 
Aα 6 – 20 +++ 75- 120 - Afferente: fusi 
neuromuscolari 










Aγ 3 – 6 ++ 12 – 35 Efferenti: fusi neuromuscolari Tono 
muscolare 
+++ 







B <3 + 3 – 15 Efferenti: simpatico Autonomo +++++ 
C 0.2 –1.5 - 0.5 – 2 Affernti: dolore e temperatura Dolore tardivo 
e temperatura 
++++ 
       
 
2.3 Struttura e proprietà chimico fisiche 
 
In relazione alla struttura chimica, gli anestetici locali possono essere 
distinti in due categorie, gli aminoesteri (procaina, clorprocaina e 
tetracaina) e gli aminoamidi (lidocaina, mepivacaina, bupivacaina, 
ropivacaina e levobupivacaina). Le molecole dei vari anestetici locali 
sono molto eterogenei e possono essere individuate tre porzioni: 
- Un polo lipofilo, rappresentato spesso da un anello aromatico, un 
nucleo di benzene, responsabile della liposolubilità del prodotto, 
della diffusione nei tessuti e nelle membrane biologiche, del 
fissaggio alle proteine plasmatiche. 
- Una catena intermedia, che ne permette la classificazione per la 
presenza di un legame amidico o estereo, quelli di tipo aminoestere 
sono metabolizzati rapidamente dalle pseudocolinesterasi 
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plasmatiche, quelli di tipo aminoamidico sono metabolizzati per 
dealchilazione ossidativa nel fegato.  
- Un polo idrofilo comune alle due classi, che conferisce agli 
anestetici locali il carattere di amine terziarie e ne determina il 
carattere di base. L’idrofilia condizione l’idrosolubilità, quindi la 
diffusione della forma non ionizzata, e la ionizzazione (in funzione 
del pKa ad un determinato pH) della molecola dell’anestetico locale. 
Le molecole in soluzione acida aumentano la forma ionizzata 
(idrosolubile e attiva) e, in ambiante alcalino, quella non ionizzata 
(liposolubile).  
 
Gli anestetici locali possono essere classificati in base alla durata 
d’azione, alla potenza e al tempo di latenza (on-set). La durata d’azione è 
correlata all’affinità di legame con le proteine dei recettori, la potenza è 
legata alla capacità di passare la membrana nervosa e quindi alla 
liposubilità e il tempo di latenza è legato alle proprietà fisico-chimiche 
della molecola, quali il pKa e alla sua liposolubilità. 
 
2.4 Anestetici locali usati nella pratica clinica 
 
Lidocaina 
La lidocaina è tra gli anestetici locali più frequentemente usati, ed è 
considerato il prototipo della famiglia degli aminoamidi. Ha un on-set 
rapido e una durata d’azione intermedia, dai 70 ai 90 minuti. È più 
comunemente usata per infiltrazione locali, ma anche per blocchi 
periferici e neuroassiali, ma per quest’ultimo tipo di anestesia 
locoregionale è sconsigliata essendo tra le molecole più neurotossiche, 
infatti questa tecnica permette di inoculare la lidocaina ad elevate 
concentrazioni in stretta prossimità delle strutture nervose midollari, con 
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possibili effetti come la sindrome neurologica transitoria, tipicamente 
presente dopo la risoluzione del blocco spinale, caratterizzata da dolore 
segmentale radicolare senza deficit motori, con risoluzione spontanea in 
72h (Pollock 2003). Classicamente questa sindrome è associata con la 
somministrazione di lidocaina iperbarica al 5% intratecale in dosi 
ripetute attraverso un catetere (Bevacqua 2003) La lidocaina ha effetti 
analgesici, antinfiammatori ed antiaritimici se somministrata per via 
endovenosa. Per la sua capacità vasodilatatrice viene utilizzata in 
associazione con adrenalina che ne limita la concentrazione plasmatica e 
di conseguenza aumenta la sua durata e la sua potenza d’azione.  
 
Mepivacaina 
La mepivacaina fa parte degli aminoamidi, ha una durata intermedia e un 
profilo clinico simile alla lidocaina. L’on-set è simile a quello della 
lidocaina ma ha una durata leggermente più lunga. La mepivacaina è 
comunemente usata a concentrazioni tra l’1% e il 2% per il blocco dei 
nervi periferici, anestesia epidurale e inflitrazione locale. In forma di sale 
cloridrato è solubile in acqua. Nell’adulto, la sua trasformazione 
metabolica avviene nel fegato per N-demetilazione e coniugazione ed è 
escreta come glucoronide ed idrossilazione dell’anello aromatico. Il 5%-
10% viene escreto in forma immodificata nelle urine.  
 
Bupivacaina 
Sin dall’introduzione nella pratica clinica agli inizi del 1960, la 
bupivacaina è diventata la più comune a essere usata tra gli anestetici 
locali. La bupivacaina ha un on-set relativamente lento, ma il suo effetto 
analgesico e anestetico è significativamente più lungo rispetto alla 
lidocaina e alla mepivacaina, all’incirca quattro volte maggiore. Si lega 
alle proteine plasmatiche per il 79-90%, la forma libera è metabolizzata 
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nel fegato per N-dealchilazione. Il 10% è escreto, immodificato nelle 
urine. Tra gli svantaggi che caratterizzano questo farmaco vi è la 
maggior cardiotossicità rispetto alle altre molecole anestetiche, in 
particolare la forma isomerica d-bupivacaina che riesce a legare in modo 
più stabile ai recettori delle cellule miocardiche ed inoltre ha minor 
tendenza a legarsi alle proteine plasmatiche ed è in grado di interagire 
meglio con i tessuti (Sarotti et al. 2011), ma è tra i farmaci meno tossici 
per le fibre nervose (Sheskey et al. 1983). La bupivacaina è 
frequentemente usata per i blocchi nervosi periferici, per l’anestesia 
neuroassiale in un range molto ampio (0.125-0.75%), permettendo così 




Levobupivacaina è una formulazione che include uno o due entantiomeri 
di bupivacaina, perciò la sua azione è simile agli agenti racemici, ma con 
il grosso vantaggio che la forma chirale a un singolo enantiomero riduce 
il rischio di cardiotossicità, per una ridotta affinità al tessuto miocardico 
e cerebrale L’on-set è inferiore a 15 minuti, indipendentemente dalla 
tecnica anestetica e gli effetti di durata anestetica e di funzione 
analgesica della levobupivacaina non differisce di molto dalla 
bupivacaina alle stesse dosi. Il blocco sensitivo tende ad essere più lungo 
con la levobupivacaina: da 23 a 45 minuti con la somministrazione 
epidurale e circa 2 ore con il blocco nervoso periferico. Somministrata 
per via epidurale, la levobupivacaina produce un blocco motorio meno 
prolungato di quello sensitivo, ma questa differenza non è stata osservata 
con il blocco nervoso periferico 
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Ropivacaina 
 
La ropivacaina è un anestetico locale a lunga durata di tipo amidico, 
preparato come S-isomero anziché in mistura racemica ed ha solamente 
questa forma, a differenza della bupivacaina. La liposolubilità si attesta 
tra la lidocaina e la bupivacaina, mentre il legame proteico è simile a 
quest’ultima. Come detto sopra si differenzia dalle altre molecole per 
essere preparato in una soluzione al 99% di S-isomero, sfruttando quindi 
le sue specifiche proprietà farmacocinetiche e farmacodinamiche. La sua 
solubilità nella forma commerciale è intorno a valori di pH 6. La sua 
metabolizzazione è principalmente tramite idrolisi e la sua eliminazione 
avviene per l’86% con le urine. Gli effetti collaterali sono simili agli altri 
AL amidici a lunga durata, ma, rispetto alla bupivacaina, sono di entità 
ridotta (Groban, 2003). La ropivacaina ha una tossicità inferiore verso il 
sistema cardiovascolare il sistema nervoso centrale rispetto alla 
bupivacaina. A concentrazioni basse (0,25-0,5%) ha un on-set molto 
lento, simile alla bupivacaina, mentre ad alte concentrazioni (0,75%) il 
suo on-set è veloce quanto quello della mepivacaina. Alle concentrazioni 
di (0,5%), la ropivacaina produce un blocco sensitivo simile a quello 
ottenuto dalla bupivacaina, ma con una minore chance di avere un 
blocco motorio (Hadzic & Vloka 2004). Per queste sue caratteristiche la 
ropivacaina ha ricevuto larghi consensi ed è frequentemente usata per i 
blocchi nervosi periferici e centrali. La sua azione a bassi dosaggi sulle 
fibre nervose, sembra essere identica alla bupivacaina, mentre 
aumentando la concentrazione la ropivacaina sembra essere più selettiva 




  25 
Adiuvanti 
L’aggiunta di agenti adiuvanti è una pratica usata spesso nell’anestesia 
locoregionale. Nel caso delle infiltrazioni locali è possibile usare 
vasocostrittori, che non contribuiscono ad aumentare l’effetto anestetico 
dell’inoculazione, ma la classe di farmaci maggiormente impiegati come 
adiuvanti agli anestetici locali è quella degli oppioidi. 
 
Oppioidi 
L’associazione di oppioidi ed anestetici locali per l’anestesia 
neuroassiale è fortemente praticata. Usati in questo modo gli oppioidi 
esercitano il loro potere analgesico attraverso una varietà di meccanismi 
spinali e sopraspinali, compreso l’attenuazione delle fibre C che mediano 
la nocicezione (Niv et Al. 1995). La morfina, il fentanyl, e altri oppioidi 
sono comunemente usati assieme agli anestetici locali per accrescere 
l’analgesia senza andare a condizionare il blocco motorio. La morfina è 
la più comunemente usata in epidurale nella medicina veterinaria, e può 
essere usata da sola o in combinazione con gli anestetici locali. 
Numerosi reports hanno documentato l’uso di morfina come 
associazione alla soluzione somministrata per via epidurale nel cane 
(Hoelzler et al. 2005; Kona-Boun et al. 2006; Campoy et al. 2012). La 
somministrazione di una soluzione a base di lidocaina e morfina 
all’interno dello spazio epidurale del cane ha riportato un’analgesia 
prolungata senza un cambiamento di durata del blocco motorio (Almeida 
et al. 2010). Uno dei possibili svantaggi dell’utilizzo di morfina 
depositata all’interno dello spazio epidurale è la ritenzione urinaria. 
L’incidenza di tale effetto è riportata in umana fra il 30 e il 60% (Liang 
et al. 2010; O’Neill et al. 2012), mentre in uno studio di Campoy e 
colleghi nel 2012 viene riportato che 4 cani su 9 hanno sviluppato 
ritenzione urinaria dopo la somministrazione di morfina nello spazio 
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epidurale. Altri oppioidi come il tramadolo e la buprenorifina sono stati 
usati con successo per via epidurale negli animali (Pypendop et al. 2008; 
Almeida et al. 2010). Per quanto riguarda i blocchi nervosi periferici in 
medicina umana l’utilizzo di fentanyl in aggiunta a lidocaina e 
adrenalina aumenterebbe la durata del blocco di almeno un ora, ma 
aumenterebbe anche il tempo di on-set (Nishikawa et al. 2000), 
Karakaya e colleghi nel 2001 e Sert e colleghi 2011 hanno dimostrato 
entrambi un prolungamento del blocco motorio e sentivo quando il 
fentanyl è stato aggiunto a bupivacaina e articaina nei blocchi nervosi 
periferici. L’utilizzo di fentanyl in medicina veterinaria è scarsamente 
riportato. La buprenorfina è stata usata con successo come adiuvante 
per il blocco dei nervi periferici. Quest’ultima è un oppioide agonista 
parziale e altamente lipofilo, è stata usata al fine di per accrescere la 
qualità del blocco nervoso periferico, perché presenta un meccanismo 
simile agli anestetici locali, ovvero ha affinitià per i canali del Na+, una 
proprietà che altri µ agonisti non hanno (Leffler et al. 2012). È stato 
riportato che l’aggiunta di buprenorfina alla bupivacaina per il blocco del 
nervo sciatico in medicina umana, ha aumentato l’effetto analgesico 
(Candido et al. 2010). Sempre in umana Jadon e colleghi nel 2009 hanno 
accertato che l’utilizzo di bupivacaina e buprenorfina per il blocco 
sopraclavicolare è stato prolungato di 6 ore rispetto alla sola 
bupivacaina. L’uso in animali non è ancora stato riportato. 
 
α2-Agonisti  
Gli α2-Agonisti sono farmaci usati comunemente per migliorare 
l’analgesia ottenuta tramite anestesie locoregionali, neuroassiali e 
periferiche. La clonidina e la dexmedetomidina producono un’analgesia 
attraverso meccanismi spinali e sovraspinale ed hanno effetti inbitori 
sulla conduzione degli impulsi nervosi (Butterworth and Strichartz 1993; 
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Eisenach et al. 1996). La dexmedetomidina migliora l’azione degli 
anestetici locali attraverso l’attivazione del recettore α2 A (Yoshitomi et 
al. 2008). Uno studio effettuato da Brummett e colleghi nel 2009 e nel 
2010, ha dimostrato che la somministrazione di ropivacaina con 
l’aggiunta di dexmedetomidina sul nervo sciatico ha una durata 
maggiore quasi doppia, rispetto alla somministrazione di sola 
ropivacaina. È stato visto che la dexmedetomidina somministrata per via 
epidurale insieme alla bupivacaina, prolunga il suo effetto analgesico da 
16 ore a 18, con l’assenza di ritenzione urinaria a differenza 
dell’addizione con oppiodi (El-Hennawy et al. 2009; Saadawy et al. 
2009). 
 
2.5 Analgesia intrarticolare 
 
Attraverso l’utilizzo di radioligandi, sono stati individuati recettori per 
gli oppioidi sia all’interno del sistema nervoso periferico che all’interno 
delle articolazioni in diverse specie, come cani (Keates et al. 1999), gatti 
(Russel et al. 1987), cavalli (Sheehy et al. 2001) e umani (Stein et al. 
1991). La bassa solubilità della morfina incide sulla velocità di 
migrazione dalla membrana sinoviale al circolo sistemico, 
incrementando la durata d’azione del farmaco nel sito d’inoculo. In uno 
studio in medicina umana condotto da Brandsson e colleghi nel 2000 è 
emerso che una volta iniettata la morfina a livello articolare, la 
concentrazione della stessa e del suo metabolita all’interno del sangue 
aumenta molto lentamente riducendo così gli effetti collaterali di una 
stessa dose somministrata per via sistemica. Risulta poco probabile che 
la morfina intrarticolare agisca a livello sistemico, infatti i livelli 
plasmatici dopo l’iniezione intrarticolare sono così bassi da avere un 
effetto sub-analgesico, ma i pazienti hanno riportato una diminuzione del 
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dolore (Rao et al. 2003). La durata d’azione della morfina amministrata 
per via intrarticolare in medicina umana si aggira dalle 24 a 48 ore dopo 
un’artroscopia del ginocchio (Dalsgaard et al. 1994). In uno studio in 
medicina umana è stata somministrata a livello intrarticolare bupivacaina 
e tre dosi crescenti di morfina durante l’artroscopia del ginocchio, è stato 
constatato che la dose massima di oppioide somministrato (15 mg), 
provoca una analgesia più duratura rispetto alle dose minima (5 mg) 
utilizzata nello studio (Yari et al. 2013). In uno studio veterinario 
condotto da Day e colleghi nel 1995 è stato visto che la 
somministrazione di 0,1 mg/kg di morfina diluiti in 1ml/10kg di 
soluzione fisiologica, fornisce un effetto analgesico della durata di circa 
6 ore dopo l’esplorazione della capsula articolare, l’artrotomia e la 
legatura extracapsulare laterale, ma gli effetti analgesici non sono stati 
valutati dopo queste 6 ore, invece con le stesse dosi di questo studio, 
Soto e colleghi nel 2014 hanno rilevato una durata analgesica della 
morfina di circa 7 ore, mentre con l’aggiunta di dexmedetomina alla 
morfina l’effetto analgesico ha avuto una durata media di 10 ore, molto 
probabilmente l’aggiunta dell’α2-agonista può causare una 
vasocostrizione periaticolare che riduce l’assorbimento e conserva la 
morfina più a lungo all’interno della capsula articolare. Studi in vitro e in 
vivo hanno visto che la somministrazione di anestetici locali come 
lidocaina, bupivacaina e ropivacaina all’interno della capsula articolare 
può causare tossicità a livello dei condrociti (Chu et al. 2010, Karpie & 
Chu 2007) questo può far sollevare preoccupazioni nell’inclusione di 
queste molecole in un protocollo anestesiologico, anche se una singola 
iniezione di bupivacaina sembra essere sicura (Webb and Gosh 2009) 
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3.1 Introduzione all’anestesia loco-regionale 
 
L’anestesia loco-regionale è una tecnica in continua evoluzione e di 
recente introduzione nella medicina veterinaria. Il crescente interesse 
verso questa “disciplina” è da ricercarsi nella maggior sensibilità che sia 
medici veterinari che proprietari hanno acquisito nell’ultimo ventennio, 
nei confronti rispettivamente del dolore provato dai propri pazienti e dai 
propri animali da compagnia. L’anestesia loco-regionale si prefigge 
come scopo quello di bloccare completamente la trasmissione degli 
impulsi dolorifici, dalla periferia verso il centro, diminuendo la quantità 
di analgesici sistemici e di anestetici, in sede intraoperatoria riducendone 
di conseguenza i possibili effetti collaterali (Skarda & Tranquilli 2007). 
È passata alla storia l’espressione che Denny e colleghi hanno coniato 
nel 2005: “L’anestesia loco-regionale funziona sempre, a patto di 
mettere la giusta dose del giusto farmaco nel giusto posto”.  
Il farmaco, la dose e la “location” sono le tre condizioni essenziali per 
ottenere una analgesia efficace, l’ultima condition sine qua non è stata 
storicamente la più difficile da raggiungere; per questo motivo 
parallelamente all’affermarsi dell’anestesia locoregionale come una delle 
componenti dell’analgesia multimodale si è assistito allo sviluppo delle 
tecnologie in grado di localizzare i nervi e tra queste all’introduzione 
dell’ecografo che ha consentito di visualizzare ed identificare i target 
nervosi. 
I vantaggi di questa tecnologia in ambito anestesiologico, sono 
molteplici ed includono:  
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• diretta visualizzazione dei nervi e delle strutture anatomiche vicine al 
target (vasi ematici, muscoli, ossa e tendini),  
• visualizzazione in real time durante l’iniezione e diffusione del 
farmaco (anestetico locale)  
• possibilità di un riposizionamento dell’ago in caso di una errata 
diffusione  
• rapidità di onset dell’anestetico locale dovuta a una maggior 
accuratezza del posizionamento perineurale dello stesso, quindi 
maggior qualità del blocco  
• durata più prevedibile (Marhofer et al. 2005) .  
Sempre più spesso sono usati blocchi nervosi periferici al posto di 
blocchi nervosi neuroassiali, questo perché le tecniche di anestesia 
epidurale o spinale sono controindicate in pazienti con ipotensione e 
ipovolemia, sepsi, coagulopatie, disordini anatomici, infiammazioni del 
sito di inoculo (Skarda & Tranquilli 2007), difficoltà di esecuzione come 
ad esempio in cani obesi o per preoccupazioni cliniche come mielopatie 
o patologie pelviche, oltre al fatto che tali tecniche spesso non consento 
la ripresa della deambulazione nel post operatorio. 
Fino a pochi anni fa il gold standard per la localizzazione dei nervi 
periferici era l’evocazione della contrazione muscolare (ECM) tramite il 
neurolocalizzatore (Marhofer & Chan 2007), ma le tecniche ecoassistite 
stanno prendendo sempre più il sopravvento, tanto da essere diventate il 
gold standard per le loco-regionali (Campoy et al. 2010). La 
localizzazione dei nervi in questo caso avviene in modo diretto 
attraverso la visualizzazione ecografica dello stesso. Orebaugh e colleghi 
(2007, 2009) hanno comparato la tecnica ecoguidata e la tecnica con 
neurolocalizzatore, rilevando che la prima porta a una maggior rapidità 
della procedura e una diminuzione dei casi accidentali d’inoculazione 
endovenosa. Attraverso l’aiuto dell’ecografo Robards e colleghi (2009) 
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hanno dimostrato che la stimolazione attraverso l’uso del solo 
neurolocalizzatore non apporta un così alto grado di sicurezza durante 
l’esecuzione di un blocco nervoso periferico. Difatti da questo studio è 
emerso che in 4 pazienti su 24 sottoposti al blocco del nervo sciatico 
nell’area della fossa poplitea attraverso l’uso del neurolocalizzatore ma 
supportato dalla visualizzazione ecografica, non è stato possibile evocare 
nessuna contrazione muscolare posizionando l’ago all’interno del nervo 
con un’intensità di corrente di 1,5 mA. In un altro studio eseguito da 
Portela e colleghi è stato visto inoltre che ponendo l’ago a contatto con il 
nervo ad un’intensità di corrente inferiore a 0,3 mA non si ottiene alcuna 
risposta motoria (Portela et al. 2013) a causa alla maggior impedenza 
elettrica del tessuto dell’epinevrio, che impedisce un’evocazione di 
questa (Tsai et al. 2008; Sauter et al. 2009; Li et al. 2011). Il vantaggio 
dell’utilizzo di un ecografo è di avere la visualizzazione del nervo e del 
tragitto che l’ago compie per arrivare a questo, oltre a quella di poter 
visualizzare le strutture importanti nelle vicinanze del target nervoso. 
Tutto questo consente di avere la possibilità di diminuire i volumi 
inoculati per la visualizzazione diretta della diffusione della soluzione 
(Oberndorfer et al. 2007), andando ad incrementare i livelli di sicurezza 




Verranno di seguito elencate le tecniche di anestesia locoregionale eco-
guidate dell’arto pelvico del cane ad oggi ritrovabili in letteratura 
scientifica. Queste tecniche sono suddivise in base alle aree anatomiche 
interessate e in base ai nervi coinvolti negli studi. 
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3.2.1 Anestesia locoregionale eco-guidata del plesso lombare (nervo 
femorale e nervo otturatore) nel compartimento dello psoas 
 
Nel compartimento dello psoas le fibre nervose sono poste in profondità 
rispetto al piano cutaneo, quindi per eseguire un blocco nervoso, l’ago 
deve compiere un lungo tragitto con la possibilità d’insorgenza di 
complicazioni che solo una buona preparazione e una buona 
visualizzazione può ridurre al minimo, di conseguenza queste tecniche 
sono da considerate ad elevata difficoltà. 
 
Figura 3.1 Dissezione anatomica del plesso lombosacrale 
Questa regione è delimitata ventralmente dalla continuazione 
dell’aponeurosi della fascia iliaca che forma una guaina al di sopra della 
quale l’anestetico si può distribuire in modo adeguato. Non appena le 
radici dei nervi del plesso lombare emergono dal forame intervertebrale 
vengono incorporate all’interno del muscolo ileopsoas. Per ottenere una 
completa analgesia e anestesia dell’arto posteriore questo tipo di blocco 
periferico dovrà essere affiancato dal blocco del nervo sciatico. Verranno 
riportati qui di seguito i blocchi attualmente presenti in letteratura 
scientifica relativi a questo distretto. 
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Approccio soprainguinale ventrale (Echeverry et al. 2012)  
 
Posizionamento e preparazione del paziente: 
Il paziente è posto in decubito dorsale con l’arto che sarà interessato dal 
blocco moderatamente esteso. Viene eseguita una depilazione dalla 
regione sacroiliaca alla regione sotto al ginocchio, sulla faccia dorsale, 
laterale e mediale. 
 
Anatomia ecografica e procedura 
La sonda ecografica viene orientata perpendicolarmente alla linea 
mediana, fra il capezzolo inguinale e l’ultimo capezzolo addominale 
caudale, a questo punto la sonda viene fatta scivolare lateralmente fino 
alla visualizzazione del nervo femorale in sezione trasversale, per poi 
eseguire un lieve spostamento in direzione craniale sempre seguendo il 
nervo. Il nervo femorale appare così come una formazione ipoecogena 
rotondeggiante rivestita da una linea iperecogena all’interno del muscolo 
ileopsoas, in questa finestra acustica il nervo femorale si ritrova lontano 
da strutture vascolari, ossee e visceri addominali importanti. Il sito 
d’inoculazione è localizzato a metà fra il capezzolo inguainale e il 
capezzolo ipsilaterale addominale caudale. A questo punto l’ago viene 
inserito utilizzando la tecnica in-plane, e la soluzione anestetica viene  
somministrata in una singola inoculazione. I volumi di anestetico locale 
iniettati che sono serviti in questo approccio a bagnare sia il nervo 
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Approccio paravertebrale laterale a L6 (Graff et al. 2014) 
(studio cadaverico) 
Il paziente viene posizionato in decubito laterale opposto all’arto 
interessato allo studio, con l’arto pelvico in posizione naturale. Viene 
eseguita una depilazione di tutta l’area paralombare e successivamente 
visualizzata attraverso l’ecografo. La sonda ecografica posizionata a 
livello dorsale per visualizzare l’ala dell’ileo, e dopo di ché viene fatta 
avanzare cranialmente fino a visualizzare l’aspetto laterale di L7. A 
questo punto è viene fatta avanzare ulteriormente per la visualizzazione 
di L6 e attraverso uno spostamento ventrale e mediale, viene identificato 
l’aspetto ventrolaterale del corpo vertebrale di quest’ultima. La sonda 
fatta basculare fino all’evidenziazione dell’origine dei nervi L5 ed L6. A 
questo punto mantenendo la sonda in questa posizione viene inserito 
l’ago e fatto avanzare in-plane fino alle immediate vicinanze del plesso 
lombare a livello della linea mediana del corpo vertebrale. Arrivati a 
questo punto si procede con l’inoculazione della soluzione anestetica. In 
questo studio, il nervo otturatore è stato bagnato dalla soluzione iniettata 
solamente in 5 casi su 19, mentre il nervo femorale in 18 casi su 19 
 
Approccio paravertebrale laterale a L7 (Graff et al. 2014) 
(studio cadaverico) 
Un approccio dorsale pre-iliaco a livello di L7 secondo gli autori di 
questo studio non è fattibile, ma laterale sì. Dopo aver visualizzato con 
l’ecografo il disco intervertebrale fra L6 e L7, usando la stessa posizione 
per l’approccio paravertebrale laterale a L6, la sonda è stata spostata più 
dorsalmente fino all’identificazione del forame intervertebrale che da 
origine ai nervi fra L6 ed L7. La sonda è manipolata per visualizzare il 
nervo femorale sul suo asse lungo Mantenendo la sonda in questa 
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posizione è viene inserito un ago spinale e fatto avanzare in-plane 
rispetto al trasduttore, fino alle immediate vicinanze del nervo, dopo di 
che è viene iniettata la soluzione e visualizzata direttamente 
sull’ecografo. In questo studio il nervo femorale è stato bagnato dalla 
soluzione iniettata in 18 casi su venti come anche il nervo otturatore. 
 
Approccio pre-iliaco dorsale (Graff et al. 2014) 
(studio cadaverico) 
Il paziente viene posizionato in decubito laterale opposto all’arto 
interessato allo studio, con l’arto pelvico in posizione naturale. Tutta 
l’area paralombare è tosata e visualizzata attraverso l’ecografo. La sonda 
ecografica posta a livello dorsale per visualizzare l’ala dell’ileo, dopo di 
ché la sonda viene fatta avanzare cranialmente fino alla visualizzazione 
dell’aspetto laterale di L7, a questo punto viene fatta avanzare 
ulteriormente per la visualizzazione di L6 e, attraverso uno spostamento 
ventrale e mediale, viene identificato l’aspetto ventrolaterale del corpo 
vertebrale di quest’ultima. Dopo di che la sonda viene ruotata di 90°, 
quindi perpendicolare alla colonna vertebrale, posizionata caudalemente 
al processo trasverso di L6. In questa posizione è possibile vedere un 
grosso nervo originare dal forame interverbrale di L5-6 in sezione 
trasversale, adiacente al corpo vertebrale. Mantenendo la sonda in questa 
posizione viene inserito un ago spinale e fatto avanzare in-plane rispetto 
al trasduttore, fino alle immediate vicinanze del nervo, dopo di che si 
procede con l’inoculazione della soluzione. In questo studio, il nervo 
otturatore è stato bagnato dalla soluzione iniettata solamente in 5 casi su 
19, mentre il nervo femorale in 17 casi su 19 
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Approccio al plesso lombare: studio anatomico per il posizionameto di 
un catetere perineurale nel compartimento dello psoas (Monticelli et al. 
2015) 
(studio cadaverico) 
Il paziente è posizionato in decubito laterale opposto all’arto sottoposto 
allo studio. Eseguita la tosatura della regione lombare la sonda 
ecografica è posizionata perpendicolarmente all’asse lungo della colonna 
vertebrale lateroventralmente della sesta vertebra lombare. In questa 
posizione è possibile visualizzare i punti di repere, il corpo di L6, il 
muscolo ileopsoas e il nervo femorale. Il corpo di L6 è identificato come 
una superficie iperecogena semicircolare. Il ventre muscolare 
dell’ileopsoas è identificato come una struttura ipoecogena con 
macchioline iperecogene localizzato nello spazio fra la cute e la vertebra, 
al suo interno il nervo femorale è visualizzato sul suo asse corto come 
una struttura circolare con un perimetro iperecogeno e un interno 
ipoecogeno/anecogeno. La sonda è inclinata leggermente in direzione 
caudale che punta l’ala dell’ileo successivamente spostata dorsalmente 
da ventrolaterale a laterale, mantenendo il nervo femorale e il muscolo 
ileopsoas nel campo visivo. In questa posizione è possibile vedere il 
nervo otturatore adiacente al nervo femorale all’interno anch’esso del 
muscolo ileopsoas. A questo punto viene inserito un ago di Tuohy 
all’interno della regione lombare dorsale ad 1-2 cm lateralmente al 
processo spinoso della quinta vertebra lombare. L’ago è inserito a 2 cm 
cranialmente alla sonda con un angolo di circa 30° rispetto alla cute. 
L’ago fatto passare all’interno del muscolo ileopsoas fino a che la punta 
è visualizzata in vicinanza del nervo, dopo di che la soluzione anestetica 
con un volume di pari a 0,2 ml/kg viene iniettata. 
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3.2.2 Anestesia locoregionale ecoguidata del nervo femorale nel 
compartimento dell’ileopsoas 
 
Approccio sotto-iliaco laterale (Tazioli 2014) 
 
Posizionamento e preparazione del paziente: 
Il paziente è posizionato in decubito laterale opposto all’arto interessato 
allo studio, viene eseguita una tricotomia della regione del fianco 
comprendente l’ala dell’ileo. 
 
Figura 3.2: Immagine ecografica del n. femorale all'interno del m. ileopsoas 
Anatomia ecografica e procedura 
La sonda ecografica è posta perpendicolarmente alla colonna vertebrale 
sul margine ventrale dell’ala dell’ileo, in modo da avere una 
visualizzazione in sezione trasversa del nervo femorale in posizione 
sottoiliaca. Per visualizzare il decorso del nervo femorale la sonda viene 
mantenuta all’interno di questa regione effettuando piccoli movimenti in 
direzione caudocraniale. La posizione è definita tracciando due linee 
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tangenti all’ala dell’ileo, una tangente al margine più craniale e la 
seconda al margine cranio ventrale. Ventralmente all’intersezione di 
queste due linee si crea così un angolo acuto di circa 30° dove verrà 
posizionato l’ecografo. Il nervo è visualizzato attraverso la rotazione 
della sonda intorno al suo asse corto di circa 30-50°. I punti di repere 
presenti in questo approccio sono, l’ala dell’ileo e caudalmente ad 
essa il muscolo ileopsoas con all’interno il nervo femorale in sezione 
trasversale. I muscoli da individuare sono il sartorio e il tensore della 
fascia lata, l’obliquo interno e il muscolo ileopsoas in cui scorre 
all’interno il nervo femorale. Il nervo a questo punto è visualizzato 
come una formazione rotondeggiante ipoecogena nel contesto dello 
psoas, in questo modo l’operatore utilizzando una technica in-plane ha 
la possibilità di vedere l’inserimento dell’ago e seguirne tutto il 
Figura 3.3: Posizionamento della sonda per la visualizzazione del n. 
femorale nella regione sotto-iliaca 
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tragitto fino a raggiungimento del nervo. Dopo aver aspirato con lo 
stantuffo ed aver avuto la conferma dell’assenza di sangue, si procede 
all’inoculazione della soluzione contente anestetico locale cercando di 
isolare il nervo dal tessuto muscolare circostante e cercando di ottenere 
la classica immagine a “ciambella” (donut sign). 
 
Approccio ecoguidato al nervo femorale nel muscolo ileopsoas (Mahler 
2012) 
 
Posizionamento e preparazione del paziente: 
Il paziente è posto in decubito dorsale con l’arto che sarà interessato dal 
blocco moderatamente esteso caudalmente. Viene eseguita una 
depilazione della regione ventrolaterale dell’addome e mediale della 
gamba.  
 
Anatomia ecografica e procedura 
Il muscolo ileopsoas è identificato attraverso la palpazione e ed 
ecograficamente viene identificato come descritto da Cannon e Puchalski 
nel 2008. Il muscolo ileopsoas è visualizzato in tutta la sua interezza in 
sezione trasversale dall’altezza del corpo vertebrale di L4 fino a L7. Il 
ventre muscolare dell’ileopsoas è seguito caudalmente fino al piccolo 
trocantere. Vengono visualizzati i grossi vasi come l’aorta, la vena cava 
caudale, l’iliaca esterna e i vasi femorali. Queste immagini ecografiche 
sono utilizzate per avere una visualizzazione del nervo femorale, dal 
punto di origine fino all’uscita dal muscolo ileopsoas. La scelta 
dell’esatto punto per eseguire il blocco è nella regione mediale della 
gamba, la visualizzazione del nervo femorale è a livello del muscolo 
ileopsoas all’altezza del corpo vertebrale di L7, dove risulta 
maggiormente visibile come un cerchio ipoecogeno circondato da un 
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alone iperecogeno. L’ago viene inserito sullo stesso piano della sonda 
con un angolo di inserzione di circa 90° con quest’ultima all’interno del 
muscolo ileopsoas, con la diretta visualizzazione ecografica 
dell’avanzamento dell’ago verso il nervo. In seguito viene inoculata la 
soluzione anestetica. 
 
3.2.3 Anestesia locoregionale eco-guidata del nervo femorale a livello 
del triangolo di scarpa 
 
La tecnica sotto descritte sono eseguite al livello del triangolo di scarpa 
dove originano le branche muscolari e cutanee del nervo safeno che 
forniscono l’innervazione al muscolo sartorio. Il triangolo femorale o di 
Figura 3.4: Posizionamento della sonda per la 
visualizzazione del n. femorale  nella regione del triangolo di 
scarpa 
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scarpa, è delimitato caudalmente dal muscolo pettineo, cranialmente dal 
muscolo sartorio e prossimalmente dal muscolo ileopsoas. In quest’area 
decorrono l’arteria femorale e la vena omonima e cranialmente a queste 
il nervo femorale. Eseguendo il blocco del nervo femorale a questo 
livello si ottiene un’analgesia ed anestesia che comprende: metà distale 
del femore, porzione mediale del ginocchio, strutture interne 
dell’articolazione del ginocchio, cute dorsomediale del tarso e delle 
prime dita (Campoy et al. 2010). Verrano di seguito riportati i blocchi 
eseguiti per via eco-guidata attualmente presenti in letteratura scientifica 
relativi al triangolo femorale. 
  
Approccio al triangolo femorale (Campoy et al. 2010) 
 
Posizionamento e preparazione del paziente: 
Il paziente è posizionato in decubito laterale con l’arto pelvico a 90° 
rispetto al controlaterale ed esteso caudalmente. La regione inguinale 
viene tosata. In questa posizione il ventre craniale e caudale del muscolo 
sartorio, il muscolo retto femorale, il muscolo vasto mediale, il muscolo 
pettino e il muscolo ileopsoas possono essere palpati sul piatto mediale 
della coscia insieme alle pulsazioni dell’arteria femorale. 
 
Anatomia ecografica e procedura 
La sonda è posizionata nell’area del triangolo femorale. La finestra 
ecografica presenta strutture riconoscibili come l’arteria femorale, 
visualizzata come un’area rotonda ipoecogena e pulsatile, il nervo 
femorale è visualizzato come una struttura iperecogena posta 
ventralmente al muscolo sartorio e cranialmente all’arteria femorale e 
caudalmente alla fascia del muscolo retto femorale, la vena non è sempre 
visualizzabile in base alla pressione esercitata dalla sonda ecografica. 
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L’ago è inserito con la tecnica in-plane all’interno del muscolo sartorio e 
retto femorale in direzione del nervo femorale, fino ad arrivare nella sua 
prossimità. Dopo aver aspirato con lo stantuffo ed aver avuto la 
conferma dell’assenza di sangue, si procede all’inoculazione di un 
volume di 0,1 ml/kg di soluzione contente anestetico locale. 
 
Approccio craniale al muscolo pettineo (Echeverry et al 2010) 
 
Posizionamento e preparazione del paziente: 
Il paziente è posizionato nel decubito laterale dell’arto preso in 
considerazione nello studio, questo è posizionato in maniere naturale, 
mentre il collaterare viene addotto. Viene eseguita una depilazione della 
regione inguinale e mediale dell’arto posteriore. 
 
Anatomia ecografica e procedura 
La sonda ecografica viene posizionata sulla cute della regione inguinale, 
cranialmente al muscolo pettineo, questa è l’unica area dove è possibile 
visualizzare il nervo femorale. La sonda viene ruotata fino ad avere una 
visualizzazione in sezione trasversale dell’arteria e vena femorale. 
Questi vasi sono osservati come due strutture circolari ipoecogene. Il 
nervo non è di facile visualizzazione, è posto cranialmente all’arteria 
femorale e appare come una sezione triangolare iperecogena 
ventralmente alla fascia iliaca. L’ago per eseguire il blocco viene inserito 
in plane con la sonda, ma in questo caso non è possibile seguire l’intera 
lunghezza di esso perché l’angolo di inserzione è troppo ripido e il nervo 
troppo superficiale. Quando l’ago è vicino al nervo si procede 
all’inoculazione, solamente dopo aver controllato attraverso 
l’aspirazione con la siringa che non sia presente sangue e che non siano 
presenti resistenze. Nello studio anatomico solamente 5 casi su 8 sono 
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stati bagnati dalla soluzione con blu di metilene. Nello studio clinico il 
nervo non è stato visualizzato in 4 casi su 8 e solamente nei restanti è 
stato possibile visualizzare il “donut sign” dopo l’inoculazione. 
 
3.3 Anestesia locoregionale ecoguidata del nervo sciatico 
 
Gli approcci per eseguire il blocco del nervo sciatico variano molto e 
sono considerati blocchi di bassa difficoltà. Il blocco di questo nervo 
porta a un’anestesia parziale del ginocchio e delle strutture distali a esse. 
Con un approccio caudale del nervo sciatico si ottiene un analgesia ed 
una anestesia della porzione caudale del ginocchio, delle strutture 
capsulari e intrarticolari, tibia, tarso, metatarso e delle dita, ad eccezione 
delle prima e della regione prossimale della seconda. Con l’approccio 
laterale invece si ha un anestesia ed analgesia della branca muscolare che 
interessa i muscoli semitendinoso, semimembranoso e bicipite femorale. 
Con l’approccio dorsale, ovvero la tecnica transgluteale, si possono 
bloccare i muscoli ischiotibiali ed alcune branche sensitive 
dell’articolazione coxofemorale. Ed infine con un approccio 
paravertebrale si può ottenere la desensibilizzazione dei muscoli 
otturatore interno, gemelli e quadrato femorale e i muscoli gluteali 
(Campoy et al. 2010). Il blocco motorio del nervo sciatico è 
caratterizzato da una lieve adduzione e da un’intrarotazione dell’arto 
interessato, zoppia, perdita della propriocezione e trascinamento 
dell’arto. Il blocco sensorio del nervo sciatico è caratterizzato da una 
perdita di percezione della regione laterale o dell’articolazione del 
ginocchio fino alla punta dei piedi (Shilo et al. 2010). Di seguito saranno 
riportati i blocchi eco-guidati riportati in letteratura scientifica per il 
nervo sciatico. 
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Tecnica di Shilo (Shilo et al. 2010)  
Posizionamento e preparazione del paziente: 
Il paziente è posizionato in decubito laterale opposto all’arto interessato 
allo studio. La regione sacroiliaca viene tosata dalla tuberosità ischiatica 
alla tuberosità iliaca e dalla linea mediana dorsale a metà femore. 
 
Anatomia ecografica e procedura: 
Il nervo sciatico è rilevato attraverso le linee guida di Benigni e colleghi 
(2007). Il nervo sciatico identificato con l’ecografo nei piani trasversali e 
longitudinali a livello del grande trocantere del femore è seguito  
 
 
prossimalmente nel punto in cui attraversa l’ileo, appena caudalmente 
all’articolazione sacroilica. Il nervo sciatico inizialmente viene 
visualizzato sul piano trasversale come una struttura ipoecogena ovale 
Figura 3.5: Posizionamento della sonda per la visualizzazione 
del n. sciatico con la tecnica di Shilo. 
  45 
con un bordo iperecogeno. È localizzato medialmente all’ileo e 
lateralmente all’arteria glutea caudale. Successivamente è visualizzato 
sul piano longitudinale, dove lo sciatico si presenta con delle strie 
iperecogene all’interno è a questo punto che viene eseguita 
l’inoculazione usando la tecnica in-plane. 
In base al piano esatto in cui è posta la sonda il nervo sciatico può essere 
visualizzato nel suo decorso ventralmente al margine mediale dell’ileo o 
lateralmente al sacro.  
La posizione utilizzata per lo studio è selezionata per essere il più 
prossimale possibile, tuttavia durante la realizzazione di questo blocco 
l’anestetico viene accumulato in un solo lato del nervo, questo problema 
potrebbe essere dovuto alla fascio di nervi presente nell’area studiata. 
Questo fattore, in umana, è stato descritto come una possibile causa 
d’insuccesso durante il blocco del nervo sciatico (Benzon et al. 1997).  
 
Tecnica di Campoy (Campoy et al. 2010)  
 
 
Figura 3.6 Posizionamento della sonda per la visualizzazione del n. sciatico con la tecnica di Campoy 
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Anatomia ecografica e procedura: 
L’area della regione laterale della coscia, appena sotto il grande 
trocantere e la tuberosità ischiatica, è esaminata con la sonda ecografica 
posta trasversalmente all’arto. Con questa tecnica è possibile 
visualizzare il nervo sciatico nella sua sezione trasversale come una 
formazione ovale a doppio disco ipoecogena delimitata da una linea 
ipercogena, il nervo viene visualizzato mediale al bicipite femorale, 
laterale al muscolo adduttore, craniale al muscolo semimebranoso e 
caudale al muscolo semitendinoso. 
 
Figura 3.7 Visualizzazione ecografica del n. sciatico con la tecnica di Campoy 
Una volta ottenuta questa immagine, si utilizza la tecnica in-plane per 
raggiungere il nervo. L’ago è inserito caudalmente alla sonda, avanzando 
in senso caudocraniale nel muscolo semimembranoso, medialmente alla 
fascia del bicipite femorale. Una volta raggiunto il nervo, controllato 
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attraverso l’aspirazione con la siringa che non sia presente sangue e che 
non ci sia resistenza si procede con l’inoculazione dell’anestetico locale. 
Attraverso l’immagine ecografica è possibile osservare la diffusione 










La rottura del legamento crociato craniale è una delle lesioni ortopediche 
più frequenti nel cane (Johnson et al. 1994) e tra le tecniche chirurgiche 
proposte per la risoluzione, c’è la TPLO. Interventi di osteotomia 
provocano una stimolazione nocicettiva e un dolore post operatorio da 
moderato a severo. La gestione dell’analgesia può essere assicurata con 
la somministrazione di oppioidi per via sistemica. Tale piano analgesico 
non è privo di effetti collaterali, tra questi: nausea, vomito, bradicardia, 
ipotensione, costipazione e depressione respiratoria, oltre al 
prolungamento dei tempi di ricovero e guarigione della ferita. 
Recentemente, con l’utilizzo di tecniche eco-assistite l’anestesia 
locoregionale ha tratto benefici in termini di sicurezza ed efficacia 
portando numerosi vantaggi rispetto alla somministrazione di oppioidi 
(Campoy et al., 2012; Vettorato et al., 2012).  
L’analgesia locale a livello della capsula articolare del ginocchio, sede 
chirurgia della TPLO, è stata negli anni studiata e valutata tramite 
l’inoculazione di anestetici locali, oppioidi e α2-agonisti (Busch et 
al.2006). Da recenti studi è emerso che la bupivacaina, la ropivacaina e 
la lidocaina potrebbero avere effetti tossici sui condrociti sia di uomini 
che di animali, in vitro che in vivo (Chu et al.2010; Karpie et al. 2007). 
La presenza però di recettori nella capsula articolare per gli oppioidi 
come la morfina ha destato interesse e, da uno studio, ormai datato, è 
emerso che la durata analgesica prodotta è di circa 6 ore nel cane dopo 
  49 
interventi di stabilizzazioni extracapsulari dell’articolazione del 
ginocchio (Day et al., 1995). 
La ricerca di protocolli analgesici più specifici efficaci e sicuri che 
forniscano algesia dell’area sottoposta alla chirurgia nella fase intra 
operatoria e che diano una copertura soddisfacente in termini di durata e 
qualità nella successiva fase post operatoria, riducendo o azzerando i 
possibili effetti collaterali, spinge i clinici alla ricerca di nuovi protocolli 
anestesiologici per il trattamento del dolore intra e post-operatorio delle 
chirurgie ortopediche. 
 
4.2 Scopo del lavoro 
 
Lo scopo del presente lavoro è stato quello di individuare una tecnica 
anestesiologica loco-regionale, in grado di apportare analgesia intra e 
post operatoria in cani sottoposti a TPLO. A tal fine, in questo studio, 
sono stati valutati e comparati, in termini di efficacia e durata, due 
differenti approcci al nervo sciatico coadiuvati o meno dall’inoculazione 
intrarticolare di morfina . 
 
 
4.3 Materiali e metodi 
 
Lo studio è stato eseguito su 18 cani di proprietà, condotti presso 
l’Ospedale didattico Mario Modenato dell’Università di Pisa per essere 
sottoposti ad intervento di TPLO (Tibial Plateau Leveling Osteotomy) in 
seguito a rottura del legamento crociato anteriore. I cani inclusi nello 
studio appartenevano a razze, sesso ed età diverse, clinicamente sani e 
classificati nelle categorie di rischio anetesiologico (ASA-American 
Society of Anesthesiologist) I e II. Prima di essere inclusi nello studio, 
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tutti i pazienti sono stati sottoposti a visita clinica ed esami ematici 
(profilo ematologico, biochimico e coagulativo). I proprietari dei 
soggetti arruolati sono stati informati sul tipo d’intervento ed hanno 
firmato il modulo di consenso informato all’anestesia, dove erano stati 
riportati i possibili rischi e complicanze riguardanti l’intervento. Sono 
stati esclusi dall’arruolamento tutti i cani con temperamento aggressivo, 
per i quali non sarebbe stato possibile effettuare il protocollo di 
premedicazione e il successivo controllo del dolore post-operatorio.  
I soggetti sono stati divisi in tre gruppi in maniera casuale:  
I gruppi differivano tra loro per la tecnica ecoguidata impiegata nel 
blocco del nervo sciatico e per l’utilizzo o meno d’infiltrazione con 
morfina intrarticolare. In tutti i gruppi è stato effettuato invece un blocco 
del nervo femorale con tecnica ecoguidata eseguito nel compartimento 
psoas.  
- Gruppo C: 6 soggetti, è stata eseguita la tecnica di Campoy per il 
blocco del nervo sciatico.  
- Gruppo Cm: 6 soggetti, è stata eseguita la tecnica di Campoy per 
il blocco del nervo sciatico ed infiltrazione intrarticolare di 
morfina all’interno ginocchio. 
- Gruppo Sm: 6 soggetti, è stata eseguita la tecnica di Shilo per il 
blocco del nervo sciatico ed infiltrazione intrarticolare di morfina 
all’interno ginocchio. 
 
I cani scelti per lo studio hanno ricevuto tutti lo stesso protocollo 
anestesiologico. In premedicazione, 10 µg/kg di acepromazina 
(Prequillan®, Fatro, Italia) e 0,1 mg/kg di metadone (Semfortan®, 
Dechra, Italia) per via intramuscolare. In seguito è stata somministrata 
una dose di 2 mg/kg di ranitidina (Ranidil, Menarini) per via 
sottocutanea. Dopo 15 minuti dalla premedicazione è stato posizionato 
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un accesso vascolare in una delle vene cefaliche (Delta Ven® Delta 
Med® Medical Devices) ed è stato somministrato Ringer Lattato alla 
dose di 5-10 ml/kg/h. Dopo circa 30 minuti dalla premedicazione è stata 
effettuata l’induzione dell’anestesia generale con 5 µg/kg di fentanyl 
(Fentadon®, Dechra, Italia) e propofol (Proposure®, Merial Italia) ad 
effetto, fino all’ottenimento dell’intubazione orotracheale. Una volta 
intubati, tutti i pazienti sono stati collegati ad un sistema ri-respiratorio e 
mantenuti con isoflurano (Isoflurane –Vet, Merial, Italia) in miscela di 
aria e ossigeno con una FiO2 di 60%. A tutti i soggetti è stato posizionato 
un secondo accesso venoso per la somministrazione di eventuali farmaci 
durante la chirurgia ed un catetere arterioso a livello dell’arteria 
metatarsale controlaterale alla sede chirurgica per la misurazione della 
pressione invasiva. Dopo la tricotomia e disinfezione sono stati 
visualizzati i nervi con una sonda ecografica lineare ad alta frequenza 
(12 MHz, Venue 40; GE Medical Systems, US) ed è stato eseguito il 
blocco del nervo femorale e del nervo sciatico, quest’ultimo più 
prossimale o distale, in base al gruppo di appartenenza. I tre gruppi 
hanno ricevuto per ogni blocco un volume di ropivacaina (Naropina, 
Polyamp®) pari a 0,1 ml/kg ad una concentrazione allo 0,4% 
l’inoculazione è avvenuta utilizzando un ago spinale (Pic solution 
Artsana S.p.A., 22Gx3”1/2) 
Il monitoraggio durante la chirurgia è stato eseguito ogni 5 minuti e 
prevedeva la misurazione dei seguenti parametri: 
- Frequenza cardiaca (FC) battiti per minuto 
- Frequenza respiratoria (FR) atti per minuto 
- Saturazione parziale di ossigeno (SpO2) percentuale 
- Pressione arteriosa sistolica invasiva (PAS-IBP) mmHg 
- Pressione arteriosa diastolica invasiva (PAD-IBP) mmHg 
- Pressione arteriosa media invasiva (PAM-IBP) mmHg 
  52 
- Riflesso palpebrale 
- Posizione bulbo oculare 
- Concentrazione di CO2 a fine espirazione (EtCO2 ) mmHg 
- Frazione espiratoria di isoflurano (FeISO) percentuale 
- Frazione insipratoria di isoflurano (FiISO) percentuale 
- Temperatura (T) °C 
Tali parametri sono stati registrati ogni 5 minuti e in corrispondenza di 
prestabiliti tempi chirurgici: 
- T0 à 5 minuti prima dell’apposizione dei teli 
- T1 à apposizione dei teli 
- T2 à incisione cute e sottocute 
- T3 à incisione capsula articolare 
- T4 à distrazione ginocchio 
- T5 à pulizia menischi 
- T6 à sutura capsulare 
- T7 à incisione periostio 
- T8 à fissatore 
- T9 à osteotomia 
- T10 à placca 
- T11 à sutura piani profondi 
- T12 à sutura cute 
Durante la procedura anestesiologica erano previsti dei protocolli di 
sicurezza in caso d’ipotensione, bradicardia, ipercapnia e nocicezione.  
I protocolli prevedevano: 
• in caso d’ipotensione secondaria ad ipovolemia, definita come 
pressione arteriosa media (PAM) <60 mmHg si soggetti sarebbero 
stati trattati con la somministrazione di un bolo di colloidi pari a 2 
ml/kg. Se la causa invece fosse stata una vasodilatazione, si sarebbe 
proceduto alla somministrazione di dopamina iniziando da una dose di 
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2,5 µg/kg/min e aumentando il dosaggio fino al ripristino della 
normotensione.  
• In caso di bradicardia definita come frequenza cardiaca inferiore ai 60 
bpm i soggetti sarebbero stati trattati con bolo  endovenoso di atropina 
alla dose di 0,02 mg/kg.  
• In caso d’ipercapnia definita come EtCO2 >45 mmHg si sarebbe 
invece proceduto ad una ventilazione intermittente a pressione 
positiva a volume controllato.  
• In caso di nocicezione, definito come un aumeto del 20% rispetto alla 
misurazione eseguita nei 5 minuti precedenti della frequenza cardiaca 
e della pressione, si avrebbe provveduto alla somministrazione di un 
bolo di fentanyl alla dose di 1 µg/kg endovena. Se la prima 
somministrazione non fosse stata sufficiente, si sarebbe proceduto con 
la somministrazione di un secondo bolo di fentanyl e se non ancora 
sufficiente si sarebbe passati alla somministrazione di fentanyl in 
infusione continua.  
 
Durante la fase di sutura dei piani muscolari è stata iniettata nei soggetti 
del gruppo Cm e Sm una soluzione contenente 0,1 mg/kg di morfina 
(Morfina Cloridrato Molteni) diluita in un volume di fisiologica pari a 
0,02 ml/kg all’interno dell’articolazione del ginocchio, tutto eseguito in 
sterilità e dal solito operatore. 
A termine della chirurgia i soggetti sono stati trasportati in sala raggi per 
il controllo post-operatorio. In seguito sono stati portati in camera di 
risveglio, dove sono stati misurati i tempi di recupero, indicato come il 
tempo tra la fine dell’erogazione dell’isoflurano e l’estubazione, il tempo 
di sollevamento della testa, il decubito sternale e la stazione 
quadrupedale.  
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Passati 60 minuti dall’estubazione dopo aver controllato la qualità del 
risveglio è stata somministrata una dose di carprofen (Rimadyl, Pfzier, 
Italia) pari a 4 mg/kg per via endovenosa.  
A partire da un’ora dall’estubazione, è stato valutato lo stato algico di 
ogni paziente ad intervalli di un’ora, mediante l’utilizzo di scala 
multiparametrica 4avet. Sono stati valutati la sensibilità cutantea, nelle 
aree di pertinenza del nervo femorale e sciatico, attraverso la palpazione 
e l’aiuto di una pinza, la presenza o assenza di propriocezione attraverso 
la flessione delle dita degli arti, in modo tale che queste appoggiassero al 
suolo con la parte dorsale con il ritorno spontaneo in postura 
quadrupedale e la capacità di passo. L’effettuazione di tale monitoraggio 
è stata possibile grazie ad una fasciatura minima a livello del ginocchio e 
dell’accesso chirurgico eseguita con cotonina e tensoplast®. Quando la 
scala multiparametrica 4aVet assegnava un punteggio superiore a 6 si è 
proceduto alla somministrazione di metadone per via intramuscolare alla 
dose di 0,2 mg/kg ogni 4 ore fino alla dimissione del paziente e il 
monitoraggio si è quindi concluso. 
 
Analisi statistica 
I dati sono stati analizzati per la distribuzione normale con il test di 
D’Agostino e Pearson. I dati parametrici all’interno dei gruppi sono stati 
analizzati mediante ANOVA ad una via per dati ripetuti con un test di 
Dunnet per confrontare i valori basali di T0 con tutti i tempi successivi e 
con un test di Tukey per il confronto tra tutti i tempi. I dati tra i tre 
gruppi sono stati analizzati mediante ANOVA ad una via per dati no 
ripetuti con un test di Bonferroni come posto hoc. I dati non parametrici 
(punteggio del dolore) sono stati analizzati con un test di Friedmann. 
Sono stati considerati significativi valori di p<0,05 
 




I soggetti inclusi nello studio, appartenevano a razze diverse (tabella 
4.1), con un’età compresa tra 18 mesi e 144 mesi e con un peso medio di 
27,19 kg. 
 
Tabella 4.1: Razze dei soggetti presenti nello studio: 
Gruppo Cm Gruppo C Gruppo Sm 
Beagle Drahthaar Boxer 
Bracco Tedesco Rottweiler Meticcio 
Pastore Tedesco Labrador Pastore dei Pirenei 
Maltese Maltese Boarder Collie 
Meticcio Golden Retriever Corso 
Meticcio Meticcio Springer Spaniel 
 
 
Per quanto riguarda i parametri di FC, FR, PAM ed EtCO2 non sono 
state evidenziante differenze significative per i tempi chirurgici 
monitorati fra i tre gruppi (grafici 4.1/4.2/4.3/4.4). 
 
Grafico 4.1: Valori medi e deviazione standard della frequenza cardiaca  (FC) nei Guppi Cm, C, Sm 









Grafico 4.3: valori medi e deviazione standard della pressione arteriosa media (PAM) nei Guppi Cm, C, Sm 
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Grafico 4.4: valori medi e deviazione standard della frazione espirata di CO2 a fine espirazione nei Guppi 
Cm, C, Sm 
 
La statistica non ha evidenziato differenze statisticamente significative 
della concentrazione di isoflurano a fine espirazione (Fe ISO) fra i 
diversi gruppi, questa concentrazione è rimasta sempre al di sotto del 
valore di ISO MAC di questa specie (1,28%) (Steffey & Howland, 1997) 
(Grafico 4.3) 
 
Grafico 4.3: valori medi e deviazione standard della  frazione espirata di Isoflurano (FeISO) nei Guppi Cm, 
C, Sm 
  58 
 
Tabella 4.2 Fentanyl, Boli e Tempi intraoperatori (ic: infusione continua) 
 
Per quanto riguarda la rescue analgesia intraoperatoria nel gruppo Cm è 
stata eseguita in 4 casi su 6 con una dose media di 1 µg/kg di fentanyl, 
per il gruppo C è stata eseguita in 4 casi su 6 con una dose media di 1 
µg/kg di fentanyl per paziente e per il gruppo Sm è stata eseguita in 5 casi 
su 6 alla dose media di 1,83 µg/kg fentanyl per paziente. Per i gruppi C e 
Cm la rescue analgesia è stata somministrata in corrispondenza dei tempi 
(T4-T5-T6-T7-T8-T9) mentre nel gruppo Sm in corrispondenza di T9-
T10. Nel gruppo Sm in 2 casi su 6 è stato necessario ricorrere 
all’infusione continua di fentanyl a 2 µg/kg/h dopo l’utilizzo consecutivo 
di due boli da 1 µg/kg di fentanyl. 
Durante la fase intraoperatoria non si sono verificati eventi di bradicardia 
e quindi non è stato necessario ricorrere al protocollo di sicurezza. 
Per quanto concerne l’ipotensione questa si è verificata in 4 casi su 18 di 
cui in 2/4 (Cm = 1n  e Sm = 1n) è stato sufficiente un bolo di colloidi 
mentre 2/4 hanno avuto bisogno di infusione continua di di dopamina: 
uno nel gruppo Cm ad una velocità di infusione di 5 µg/kg/min dal tempo 
T0 al tempo T8 e uno per il soggetto appartenente al grupo Sm. ad una 
velocità di 2,5 µg/kg/min dal tempo T3 al tempo T12. 
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Per quanto riguarda i tempi di rescue analgesia nel post operatorio sono 




Grafico 4.3: valori medi e deviazione standard dei minuti trascorsi dal blocco alla necessità di rescue 
analgesia nei Guppi Cm, C, Sm 
 
 
Il gruppo Sm ha avuto necessità di una rescue analgesia più precoce 
rispetto sia al gruppo C che del gruppo Cm. Il gruppo Cm ha avuto 
un’analgesia post operatoria più duratura rispetto agli altri due gruppi 
(Tabella 4.3). 
 
Tabella 4.3 tempi di rescue analgesia per gruppo. *diferenza significativa vs Gruppo Sm 
 Media (min) Deviazione Std. (min) 
Gruppo Sm 491,3 80,73 
Gruppo C 565,8 67,04 
Gruppo Cm 674,8* 81,65 
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Non sono presenti differenze singificative fra i tempi della ripresa della 
sensibilità cutanea e della propriocezione fra i tre gruppi (Tabella 4.4), 
ma in 3 casi su 6 appartenenti al gruppo Sm in corrispondenza della 
prima rescue con metadone la propriocezione non era ancora presente. 
  
Tabella 4.4 Tempistiche del ritorno della sensibilità cutanea e propriocezione 
 Sensibilità Cute Propriocezione 
 Media Dev. Stand. Media Dev. Stand. 
Gruppo Sm 451,3 104,1 482,7 83.91 
Gruppo C 454,2 100,1 545,0 86,89 






Con questo studio si è voluta paragonare l’efficacia analgesica intra e 
post operatoria di due differenti approcci ecoguidati per il blocco del 
nervo sciatico con l’aggiunta o no di morfina a livello della capsula 
articolare del ginocchio, in corso di TPLO nel cane. Dai risultati è 
possibile affermare che l’approccio ecoguidato a metà coscia di Campoy 
(gruppi C e Cm) per il blocco del nervo sciatico conferisce un’analgesia 
superiore durante la fase intra operatoria rispetto all’approccio 
ecoguidato prossimale di Shilo (gruppo Sm). Per quanto riguarda la fase 
post-operatoria la copertura analgesica è risultata essere superiore, in 
termini di durata e qualità, nei gruppi con tecnica di Campoy sia con 
l’inoculazione di morfina all’interno della capsula articolare sia in 
assenza di morfina (Cm  e C).  
 Questo risultato può essere dovuto alla distanza fra la sede del blocco 
nervoso periferico e il sito dell’operazione; infatti dai risultati si può 
vedere che la necessità di rescue analgesia per il gruppo Sm rispetto ai 
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gruppi C e Cm è stata maggiore ed è avvenuta soprattutto all’apposizione 
della placca sulla tibia (T10), ovvero la parte più distale coinvolta 
nell’operazione. La parte centrale del nervo contiene i fasci nervosi che 
innervano le parti più distali dell’arto mentre la parte più periferica del 
nervo va ad innervare la parte più prossimale (Mama 2008, Campoy 
2013); ne consegue che, a parità di volume e concentrazione di 
anestetico locale, un blocco eseguito più prossimale rispetto ad uno 
eseguito più distalmente, avrà maggior probabilità di infiltrarsi  fino alle 
fibre più interne che compongono il nervo, così da avere un completa 
anestesia dell’arto interessato anche nella parte distale. 
La copertura intra operatoria del nervo femorale è risultata essere 
adeguata in tutti i casi, anche con un volume ridotto come 0,1 ml/kg,  
inferiore al volume suggerito da Echeverry nel 2012 (0,2 ml/kg). 
I parametri cardiovascolari e respiratori sono risultati stabili in tutti i 
casi, ciò può essere dovuto alla possibilità, in presenza di un blocco 
periferico adeguato di poter mantenere l’anestesia generale con valori di 
isoflurano inferiori alla MAC senza l’utilizzo di oppioidi in infusione 
continua per via sistemica nella maggior parte dei casi (16/18). 
Il fatto che la necessità di ricorrere ai protocolli di sicurezza 
(ipotensione, bradicardia, ipercapnia e nocicezione) sia stata ridotta, 
suggerisce l’ipotesi che i protocolli adottati abbiano contribuito tutti a 
fornire un piano anestesiologico stabile. È ampiamente dimostrato che le 
tecniche di anestesia loco-regionale apportano stabilità al piano 
anestesiologico con minimi effetti collaterali poiché diminuiscono la 
richiesta di farmaci anestetici generali e di oppioidi per via sistemica 
migliorando quindi la stabilita’ cardiovascolare e respiratoria (Skarda & 
Tranquilli 2007). 
In questo studio l’anestesia generale è stata mantenuta volutamente con 
una bassa percentuale di isoflurano in modo da poter interferire il meno 
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possibile con il piano analgesico e poter valutare al meglio l’efficacia dei 
blocchi anestetici.  
I boli di fentanyl necessari nei soggetti del gruppo C e Cm possono, 
infatti, essere stati interpretati erroneamente come una mancata copertura 
analgesica, quando invece si trattava di alleggerimento del piano 
anestesiologico o ad esempio per un aumento delle stimolazioni uditive, 
come l’uso del trapano, durante l’osteotomia. 
Andando ad analizzare in dettaglio i boli di fentanyl nel gruppo C e Cm è 
possibile notare che i boli di fentanyl sono stati eseguiti in 
corrisponddenza di tempi chirurgici diversi e un solo bolo è risultato 
sufficiente a ristabilire il piano analgesico. Nel gruppo Sm la maggior 
parte dei boli è stata eseguita al tempo T10, in corrispondenza del 
posizionamento della placca sulla tibia e in due casi due boli non sono 
stati sufficienti e si è dovuti ricorrere all’infusione di fentanyl. 
La premedicazione è stata eseguita con bassi dosaggi di acepromazina 
(10 µg/kg) e metadone (0,1 mg/kg) ed è stata scelta per avere una 
sedazione ma con blanda analgesia, per una miglior valutazione 
dell’efficacia del blocco intraoperatorio. I valori bassi d’isoflurano 
ottenuti per il mantenimento dell’anestesia, possono essere dovuti, 
all’utilizzo di acepromazina in premedicazione, comunque non 
sufficiente insieme alla dose di metadone, a mantenere un piano 
anestesiologico stabile in assenza dei blocchi nervosi periferici.  
Il metadone, invece, è stato inserito anche per motivi etici, anche se, alla 
dose somministrata, risulta essere lontano dal fornire una copertura 
analgesica efficace a minimizzare gli stimoli nocicettivi intraoperatori e 
ancor meno nel post operatorio dove il paziente è cosciente.   
La concentrazione di ropivacaina utilizzata per lo studio è stata scelta 
con l’intento di ottenere una copertura maggiore delle fibre sensitive 
rispetto alle motorie, poiché, a differernza della bupivacaina, la 
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ropivacaina a basse concentrazioni ha minor affinità per le fibre 
sensitive. 
La morfina iniettata a livello della capsula articolare è stata utilizzata con 
l’ipotesi che avrebbe fornito un’analgesia sinoviale adeguata al risveglio. 
Dai risultati si può affermare che l’infiltrazione di morfina a livello 
articolare porti ad un prolungamento del tempo tra il blocco nervoso 
periferico e la rescue analgesia, vista la differenza fra il gruppo C e Cm, 
dove il gruppo Cm con la morfina intrarticolare ha avuto la necessità di 
una rescue analgesia all’incirca 110 minuti dopo rispetto al gruppo C 
senza morfina.  
La ripresa del passo non è stata omogenea fra pazienti appartenenti allo 
stesso gruppo, forse legata ad un diverso body condition score e ad un 
diverso sviluppo muscolare dei soggetti, alcuni più atletici di altri. Fra i 
gruppi C/Cm vs Sm si è presentata una notevole differenza nella capacità 
del passo per la diversa altezza del blocco; nel gruppo Sm in 3 casi su 6 la 
propriocezione non è tornata prima della rescue analgesia e durante la 
valutazione post operatoria l’arto posteriore nel corso della camminata 
veniva trascinato ponendo in pericolo il cane e il sito della chirurgia per 
l’assenza di controllo motorio e sensitivo dell’arto pelvico; mentre nei 
gruppi C e Cm il paziente non trascinava l’arto, bensì aveva la possibilità 
di tenere in sospensione la gamba durante la camminata perché i muscoli 
gluteo medio e profondo non erano interessati dal blocco e potevano 
essere contratti. Questo ci è stato d’aiuto per la valutazione del dolore 
post operatorio, perché i pazienti al termine del blocco nervoso motorio 
ricominciavano ad appoggiare l’arto e al termine del blocco sensitivo 
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4.6 Conclusioni 
 
Con il presente studio è stato dimostrato che in corso di TPLO nel cane, 
la miglior attività analgesica è fornita dalla combinazione del blocco del 
nervo sciatico con tecnica descritta da Campoy, dal blocco del nervo 
femorale nel compartimento dello psoas e dall’utilizzo della morfina 
intrarticolare. 
Questa efficacia è stata dimostrata attraverso il monitoraggio intra 
operatorio, con l’utilizzo di un numero inferiore di boli di fentanyl nel 
gruppo C e Cm vs Sm, e con il monitoraggio post operatorio che ha 
evidenziato una necessità di rescue analgesia più tardiva per Cm rispetto a 
C e Sm. In questi pazienti la valutazione del dolore nel decorso post 
operatorio non ha evidenziato segni di dolore acuto, con questo si può 
concludere che i due blocchi nervosi hanno fornito un’analgesia in grado 
di minimizzare il dolore post operatorio. 
Sulla base dei dati raccolti sarebbe utile effettuare uno studio 
sull’aggiunta di dexmedetomidina alla soluzione da iniettare nella 
capsula articolare per un prolungamento dell’analgesia sinoviale. 
Vedendo gli ottimi risultati del blocco nervoso più vicino all’accesso 
chirurgico, sarebbe auspicabile riuscire a bloccare selettivamente i nervi 
tibiale e peroneo e il nervo safeno ed otturatore. 
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